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Objetivos:Laperiimplantitisesunprocesoinflamatoriodelostejidosquerodeanaunimplan-
tesometidoacargaqueproducelapérdidadesoporteóseo.Enestetrabajosemuestranlos
resultadosdelestudiomicrobiológicoy delantibiogramarealizadoapartirdelexudadoy/o
deltejidoperiimplantariode16implantesfuncionalesconperiimplantitisde9pacientesque
fuerontratadosennuestroservicio.
Materialymétodo:Seestudiaron16periimplantitisobservadasen9pacientes;de14deellas
seobtuvieronmuestrasconpuntasdepapelestérilesqueseintrodujeronenlabolsaperiim-
plantaria.En2 implanteslasmuestrasprocediandetejidodegranulaciónperiimplantario.
Inmediatamented spuésde serobtenidas,secolocabanenplacasde agar-chocolatecon
brainheartinfusionparaprocederasucultivo.
Resultados:Losespecímenesbacterianosaisladosfueron:Stomatococcus,Prevotellaoralis,
PeptostreptococcusyFusobacteriumnucleatum.En9muestrasfueimposibleaislarunabacte-
riapredominantedebidoalacomplejidadelaflora.Respectoalrestodemuestras,labac-
teriapredominantefueStomatococcusen3,Prevotellaoralisen1,Peptostreptococcusen1 y
Fusobacteriumnucleatumen2.Losantibiogramasmostraronunamayorsensibilidadalaaso-
ciacióndelaamoxicilinaconelácidoclavulánico,comparadaconlaamoxicilina,elmetroni-
dazolo unacombinacióndeestosdosúltimosantimicrobianos.
Conclusiones:Enestetrabajolasbacteriasasociadasmásfrecuentementealaperiimplanti-
tisfueron:Stomatococcus,Prevotellaoralis,Peptostreptococcusy Fusobacteriumnucleatum.En
ningúncasoseaislaroncepasdeActinobacillusactinomycetemcomitans.Losposiblesfactores
deriesgoasociadosa periimplantitisennuestraseriefueronlosimplantesrecubiertoscon
hidroxiapatita,implantesde3,25mmdediámetroy lalocalizaciónmásdistaldelimplanten
lasprótesisquerehabilitabanextremoslibresedéntulosuperiores.
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INTRODUCCIÓN
Los implantesdentalesoseointegrados,utilizados
cadavezmásennuestromedio,permitenofrecera
nuestrospacientesunasprótesisconfortablesy fun-
cionales,mejorandoasísucalidaddevida'.
Laperiimplantitissedefinecomounprocesoinflama-
torioqueafectaa lostejidosquerodeanunimplante
oseointegradoenfunciónyqueproduceunapérdida
del soporteóse02• Si los cambiosinflamatorios se
observanen los tejidos blandoscercanosa un
implantesometidoacarga,hablamosdeunamucosi-
tisperiimplantaria.
Existenmúltiplesfactoresqueintervienenenlaetio-
logíade la periimplantitis,aunquehaydosde más
destacados:lasobrecargabiomecánicay lainfección
periimplantaria3•'o.
Lossignosy síntomasmásimportantesde laperim-
plantitis3son:
1-Evidencia radiológicade destrucciónósea
periimplantariamanteniéndose,generalmente,
unazonaapicalsinalteraciones.Enmuchoscasos
lapérdidaósea,deaspectoradiotransparente,s
producesinqueexistansignosdirectosdemovi-
lidaddelimplante.
2-Destrucciónóseaverticalasociadalaformación
deunabolsaperiimplantaria.
3-Sangradoal sondajee inclusosupuracióndelos
tejidosperiimplantarios.
4-Inflamacióneventualde los tejidosperiimplan-
tarios.
5-Dolor,aunquenoesunsíntomacaracterístico.
Unavezinstauradal periimplantitis,lasuperficiedel
implantequedaexpuestalmediobucaly escoloni-
zadapor ba_cterias.El objetivodel tratamientoserá
recuperarlaintegracióndelimplanteconelhueso,es
decir,una"reoseointegración".Estetratamientose
puederealizarsiemprey cuandoveamosquelapér-
didaóseanoseasuperiora2/3desulongitudobien
no existamovilidad".
Laadherenciadelosfibroblastosdelhuesoalimplan-
teestáobstaculizadaporlasendotoxinas,porlo que
esnecesariodescontaminarl superficiedelimplan-
teparaobtenerlamáximareoseointegraciónconlas
técnicaspertinentesacadacasolO, ".
Elobjetivodeestetrabajoesmostrar,valorary discutir
losresultadosdelestudiomicrobiológícodelexudado
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deltejidoperiimplantariode16implantesen9pacien-
testratadosdeperiimplantitisennuestroservicio.
Lasmuestrasfueronextraídasapartirdelexudado
Fig. lA.: Colocacióndela puntadepapel empapadaenel periim-
plantarioenelcultivodeagar-chocolatenriquecidoconbrainheart
infusion.B.:Frotisenel cultivode agar-chocolatedel tejidodegra-
nulaciónadyacentea unimplanteconperiimplantitis.
Fig.2.:Cultivomicrobiológicode dospuntasdepapelenunaplaca
de agar-chocolatenriquecidoconbrainheartinfusion.
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del tejidoperiimplantariode implantesconperiim-
plantitis.Todosestosimplantesyahabíansidocarga-
dosconsusrespectivasprótesis.
Delos 16implantesestudiados,en14seobtuvieron
muestrasde exudadoconpuntasdepapelestériles
queseintrodujeronenlabolsaperiimplantaria.En2
implanteslasmuestrasfueronde tejidodegranula-
ciónperiimplantario.A continuación,lasmuestrase
colocaronen placasde agar-chocolatecon brain
heart infusion (figura1).LasplacasdePetriseintro-
dujeronen un frascode vidrio diseñadoespecial-
menteparasutransportenunmedioanaerobio.Se
realizaroncultivosdeanaerobiosy deaerobiospara
determinarlas bacteriaspredominantesen cada
muestra(figura2),practicándosetambiénunantibio-
gramaparaestablecerel tratamientoantibióticode
elecciónencadapaciente.Losantimicrobianose tu-
diadosfueron:la amoxicilina,el metronidazoly la
combinacióndeamoxicilinaconácidoclavulánico
conmetronidazol.Unaveztomadalamuestra,sepro-
cedíaal tratamientodel implanteinfectadoconla
descontaminaciónde la superficiedel implante,o
bienconlaextraccióndelimplanteafectadosilapér-
didaóseaeramuyimportante.
CASOS CLÍNICOS.
CASO 1
Varónde39añosdeedadconantecedentesdeuna
gastrectomiasubtotalrealizadahace6añosdebidoa
unlinfomagástricoy tratamientoposteriorconqui-
mioterapiadurante6meses.No teníaotrapatología
sistémicadeinterés.Fumadorde20cigarrillosaldía.
El pacientepresentabaedentulismoparcialsuperior
y eraportadordeunaprótesisfijadesdeel 1.4.al2.4.
cuyospilaresestabanendodonciadose infraobtura-
dos.Tambiénpadecíaunaenfermedadperiodontal
avanzadaquenuncahabíasidotratada.El edentulis-
moenlazonamandibularcorrespondíalosmolares
deltercery cuartocuadrante.
En el plan de tratamientose decidióefectuarlas
extraccionesdelosdientessuperioresremanentesy
colocaruna prótesiscompletasuperiorinmediata.
Tresmesesdespués,ybajosedaciónconóxidonitro-
so,secolocaron6implantesCalcitekIntegral®detita-
nio recubiertosde hidroxiapatitaen la posición
correspondienteal1.5.,1.3,1.1.,mesialdel2.2.,2.3.y
zonadel2.4.Todaslasfijacioneserande 15romde
longitudy 4mmdediámetro,exceptuandol sdela
zonadel 1.3.y 2.3.que erande 3,25rom.En los
Fig. 3.: Casol: Supuracióna nivelde los implantes2.3y 2.4.
implantes1.3Y 2.3.secolocóunamembranareab-
sorbibledecolágeno(Paroguide®)conhuesoautólo-
goobtenidodurante l fresadodehuesoparacrear
los lechosimplantaríos.Laestabilidadinicialde los
implantesfueexcelente.
Seismesesmástarde,serealizólasegundafasequirúr-
gicacolocando6pilaresdecicatrizacióny el control
radiológicocorrespondiente.Se observóque el
implante1.1.presentabaunapérdidaóseacircularde3
milímetrosyquelasfenestracionesdel1.3.ydel2.3.no
sehabíanregenerado.Posteriormente,s confeccionó
unasobredentaduraquetuvoquerepetirsentresoca-
sionesyaquesefracturabaenlalíneamedia.A lossiete
mesesde la segundacirugíase observóunabolsa
periimplantariaenel implantecolocadoenlaposición
del 1.1.y sedecidiórealizarunaimplantoplastiadela
superficiedelimplante.Noexistíainflamacióniexu-
dadodelostejidosblandosperiimplantarios.
Tresañosdespuésdelacolocacióndelosimplantes,
elpacienteacudiódeurgenciaporpresentarunabs-
cesoaniveldelafosacaninaizquierdaquedrenaba
a niveldel implantemesialdel 2.2.No presentaba
movilidadni dolora lapercusión.Laradiologíacon-
vencionalmostróunaimagende discontinuidada
niveldelsuelode lasfosasnasales.Setratócon750
mgdeamoxicilinay 150mgdeclindamicinacada8
horasdurante7días.Unasemanadespuéserealizó
laextraccióndelimplantemesialdel2.2.yellegrado
del absceso.Durantedichaintervenciónquirúrgíca
se observóque habíaproducidouna importante
reabsorciónóseaalrededordelimplante.
Unañomástarde,duranteunaexploracióndecontrol,
los implantes2.3.y 2.4.presentaronunasbolsas
periimplantariasde3a 8mmdeprofundidady pre-
senciadesupuración(figura3).Setomóunamuestra
del exudadoperiimplantariocon puntasde papel
estérilespara realizarel estudiomicrobiológico
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Fig.4.:Caso1:Obtenciónde muestrasdel exudadoperiimp1antario
conpuntasdepapelestériles.
(figura4)Y el resultadofuedeStomatococcussensi-
blealacombinacióndeamoxicilinay ácidoclavulá-
nico.Losdosimplantespresentabanunterciodelas
espirasexpuestas.Sedecidiórealizaruncuretajecon
curetasdeorodelasuperficiedelosimplantesyuna
descontaminaciónconácidocítricoal 40%durante
30segundos.Sobreestosdefectosóseosse colocó
huesobovinogranulado(Bio-Oss®)y unamembrana
reabsorbiblede colágeno(BioMend®).Comopauta
antibiótica,elpacientetomó875mgdeamoxicilinay
125mgdeácidoclavulánicoporviaoralcada8horas
durante10diasy enjuaguescondigluconatodeclor-
hexidina l0,12%dosvecesaldiadurante15dias.El
postoperatoriofuebueno.Sereplanteóel casopara
poderrealizarunanuevaprótesis.
CASO 2
Pacientevarónde48añosdeedad,sinantecedentes
patológicosdeinterésy fumadorde25cigarrillosal
diaquepresentabaedentulismot talinferiory supe-
rior.Trasel estudioclínico-radiológicodel casose
decidiócolocar6implantesScrew-Vent®recubiertos
dehidroxiapatitaenelmaxilarsuperior.Enlasposi-
cionesdel1.3.y2.3.secolocaronfijacionesde16mm
delongitud,enlasdel lA. y 204.de 13mmy enlas
del 1.5.y 2.5.de 10mm.El diámetrofuede3,25mm
entodoslosimplantes.Enlamandibulasecolocaron
5implantesintermentonianosScrew-Vent®de16mm
delongitudy de3,25mmdediámetrorecubiertosde
hidroxiapatita.
Laprótesismandibularseconfeccionóalostresmeses
delacolocacióndelosimplantesylaprótesisdelmaxi-
larsuperior12mesesdespuésdelaprimeracirugia.
Transcurridos4mesesdelacolocacióndelaprótesis
superior,elpacientepresentóunexudadoanivelde
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la fijación2.3.e inflamaciónde la mucosaperiim-
plantaria.Serealizóelcuretajedel implante2.3.con
curetasde oro,asícomola descontaminacióndesu
superficieconácidocítricoal40%durante30segun-
dos.Tambiénseadelgazólamucosaperiimplantaria
y serealizóuncolgajodereposiciónapical.Loscon-
trolesanualesposterioresfueroncorrectos.
Tresañosdespuéseobservóunexudadopurulentoa
niveldelosimplantes2.4.y2.5.Elpacientenopresen-
tabadolorperoradiológicamenteexistíaunapérdida
óseaenel 1.5,lA. y 1.3.,asícomoenel204.yel2.5.Se
extrajeronlosimplantescolocadosenlaposicióndel
1.5.y 2.5.,yaquepresentabanunapérdidaóseade
másdedosterciosdesulongitud.Enel 1.3.y 1.4.se
realizóla descontaminaciónconuncuretajeabierto,
desbridamientoy aplicacióndeácidocítricoal40%
durante30segundos.A niveldel2.4.seefectuóuna
plastiadelimplante,retirandolahidroxiapatitaconta-
minadaycolocandosobrelasuperficiemetálicaresul-
tantepolvode clorhidratode tetraciclinadurante5
minutosinprocedera sulavadoni posterioremo-
ción.Lapauta ntibióticapostoperatoriafuede750mg
deamoxicilinay 250mgdemetronidazol,3vecesal
diaporvíaoraldurante16dias.El pacientetambién
realizóenjuaguescondigluconatodeclorhexidinal
0,12%.En el cultivomicrobiológicoqueserealizóa
partirdelasmuestrasdelos6implantesafectadosno
seencontróningunabacteriapredominante.
Posteriormente,sereevaluóel diseñode laprótesis
comprobandosuajustepasivoy sucorrectaoclusión.
Los controlesclínicosy radiológicosanualesdel
pacientemuestranunaestabilidadelapérdidaósea
periimplantaria.
CASO 3
Varónde61añosdeedad,sinantecedentespatológi-
cosdeinterésy fumadorde 15cigarrillosaldiaque
presentabaedentulismot talsuperiore inferior.Tras
realízarunestudioradiológicoconunaortopantomo-
grafíay unateleradiografial teraldecráneo,sedeci-
dió colocar tres implantes intermentonianos
BránemarkMk11de3,75mmdediámetroy 15mmde
longituden lasposicionesdel 4.2.,3.1.y 3.3.En la
zonadel3.3.seobservóunadehiscenciavestibularen
laquesecolocóhuesoautólogoresultantedelfresado
dellechoperiimplantarioyunamembranareabsorbi-
bledecolágeno(Bioguide®).Seconfeccionóunapró-
tesismucoimplantosoportadasobrebolas.Cuatro
añosdespuéseobservóunfracasodelimplante3.3.
quefueextraído.Laencíaperiimplantariapresentaba
unaspectohipertróficoy lahigienebucaldelpacien-
teeramuydeficiente.El estudiomicrobiológicodel
tejidodegranulaciónperiimplantarionopudodeter-
minarningunamicroflorapredominante.
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Fig. 5.: Caso5:Extraccióndel implante2.5.confórceps.
CASO 4
Varónde40añosdeedad,sinantecedentespatológi-
cosdeinterés,nofumador,quepresentabaedentulis-
mo totalinferior.En la primerafasequirúrgicase
colocarontresimplantesintermentonianosCalcitek
Integral®de 15mmdelongitudy 3,25mmdediáme-
tro.El postoperatorioa los sietedias fuenormal.
Cuatromesesdespuéserealizólasegundafasequi-
rúrgicay seobservóunafaltadeencíaqueratinizada
alrededordelospilaresdecicatrizaciónasícomouna
higienebucalmuydeficiente.A loscincoañosdela
colocaciónde los implantese aprecióunaperiim-
plantitisa nivelde los implantescolocadosen las
posiciones4.1.y 4.3.enlosquesehabíaproducido
unapérdidaóseaperiimplantariadedosterciosdesu
longitud.El pacientecontinuabacon malahigiene
bucal.Estosdosimplantespresentabanunamovili-
dadimportantey sedecidiósuextracción.El cultivo
microbiológicomostrólapresenciadeFusobacterium
nucleatun sensiblea la asociaciónde amoxicilinay
ácidoclavulánico.
CASO 5
Mujerde45añosdeedad,sinantecedentespatológi-
cosdeinterésquepresentabaedentulismototaldel
maxilarsuperiory erabruxistacéntrica.Comoprue-
bascomplementariasseindicaronunaortopantomo-
grafíay unatomografíacomputadorizadaelmaxilar
superior.Secolocaron6implantesmacizosroscados
ITI®en lasposiciones1.5.,1.3.,1.2.,2.2.,2.3.Y 2.5.
Durantelaprimerafaseseobservóunadehiscencia
de 3 mma nivelde los implantes1.2.y 2.2.En la
segundafasesevió queel implante1.2.presentaba
unamovilidadtipo11y se decidiósuextracción.A
continuación,setomaronlasimpresionesparareali-
zarunaprótesismucoimplantosoportada.Seelaboró
unaféruladedescargaquelapacientenoutilizó,por
Fig. 6.:Caso6:Hipertrofiagingivalenel implantesituadoenlaposi-
cióndel 4.3.Labarraqueuníalos tresimplantesyahabíasidosec-
cionada.
lo quesetuvoqueconfeccionarla prótesisen tres
ocasionesdebidoa quelas fracturabaen su línea
media.
Cincoañosmástarde,lasradiografíasdecontrolmos-
traronunapérdidaóseaverticalenelimplante2.5.Se
desmontólasupraestructuray secomprobólamovili-
daddelimplantey lapresenciadeexudado.Conpun-
tasdepapelestérilesetomaronmuestrasy seextra-
jo el implante(figura5).El resultadomicrobiológico
mostróquenoexistíaningunaespeciebacterianapre-
dominante.Se tratósatisfactoriamentecon la aso-
ciaciónde la amoxicilinaconácidoclavulánico.Se
tuvoquevolvera elaborarlaprótesisy reevaluarel
casopararepartircorrectamentelas fuerzasde la
oclusión.
CASO 6
Mujerde63añosdeedad,hipertensacontroladafar-
macológicamente,quefueremitidaa nuestroservi-
ciopararealizarunaevaluacióndelcasoy lacoloca-
ciónde unaprótesisnuevasobresusimplantes.La
pacientepresentabaedentulismototalsuperiore
inferior.Hacíatresañosquele habíancolocadotres
implantesintermentonianosde la firmaKlockner®.
Sobreestosimplantesecolocarondoscaballetesy
unabarradeDolerquesoportabaunasobredenta-
duraimplantomucosoportada.El implante4.3.pre-
sentabaunamovilidadtipo11,exudadopurulentoy
una hipertrofiagingival(figura6). Con anestesia
localserealizólaextraccióndelimplante4.3.,previo
estudiomicrobiológicodel exudadoperiimplan-
tario. La bacteria predominante fue un
Peptostreptococcus que resultósensiblea la aso-
ciacióndeamoxicilinaconácidoclavulánico.A pesar
delamovilidaddelimplante,laextracciónsereali-
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Fig. 7.: Caso6:Extraccióndel implante4.3.utilizandounatrefinade
hueso.
zóconunatrefinadehueso(figura7).El controlpos-
toperatorioa lossietedíasfuecorrecto.Al cabode
dossemanasemodificósuprótesisimplantomuco-
soportada,que actualmente,se apoyasobreuna
barraqueunelos dosimplantesintermentonianos
restantes.
CASO 7
Mujerde 18añosdeedad,sinantecedentespatoló-
gicos de interésy portadorade ortodonciafija
durantetresañosparacrearel espaciosuficientey
colocardosimplantesenla posicióndel 1.2.y 2.2.
queestabanausentesdebidoa unaagenesia.En la
primerafasequirúrgicase utilizarondosfijaciones
Steri-Oss"',de 16mmdelongitudy 3,25mmdediá-
metroenlasposiciones1.2.y 2.2.A losseismesese
colocaronlas dos coronasimplantosoportadas.En
loscontrolesanualesposterioreseobservóunlige-
ro enrojecimientode la encíaperiimplantariadel
2.2.y seinsistióenla importanciademanteneruna
buenahigienebucal.Tresañosmástardeseapreció
unarecesióngingivalde3 mma niveldelimplante
localizadoen la posicióndel 2.2.y la salidade un
exudadomucopurulentocuandose realizabauna
presiónsobrela encíaperiimplantaria.A continua-
ción,seretocólaoclusióndelacoronadelimplante
2.2.yserealizóelcultivodelexudado.Bajoanestesia
local se levantóun colgajotriangularde espesor
completocondescargaene12.3.,seeliminóeltejido
de granulaciónperiimplantarioy se colocótetraci-
clinaenpolvoenla superficiedel implante(figura
8),suturandoacontinuaciónconseda.El controlpos-
toperatorioa lossietedíasfuenormal.Loscontroles
realizadoscadaseismeseshastaahoramuestranuna
evoluciónfavorable.El resultadodel cultivofuede
Stomatococcusmucilaginosusensiblealaasociación
delaamoxicilinaconelácidoclavulánico.
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Fig. 8.: Caso7:Aplicaciónde tetracic1inaenpolvoenel implanteen
laposición2.2.paradescontaminarla superficiedelmismo.
CASO 8
Varónde67añosdeedad,exfumadordesdehace1
añoy diabéticoinsulinodependiente,quepresentaba
unestadíomuyavanzadodeenfermedadperiodontal
en losdienteslocalizadosenel maxilarsuperior.Se
decidiórealizarlaextraccióndelos1.2.,1.1.,2.1.,2.2.,
2.3.Y 2.6.Y colocarunaprótesiscompletasuperior
inmediata.Dosmesesdespuéserealizólaprimera
fasequirúrgicacon la colocaciónde 5 implantes
Branemark.Lasfijacioneseranestándarde3,75mmde
diámetrocuyaslongitudesfueronde 8,5mmen la
posicióndel lA., de15mmenladel 1.3.y de13mm
enlasposicionesdel 1.2.,2.3.Y 204.Seobservóuna
fenestraciónapicaldel implante1.3.y en el tercio
mediodel2.3.Laestabilidadprimariafuebuenay el
postoperatorioalossietedíasfuecorrecto.Diezmeses
mástardesecolocóunasobredentadura.Durante l
controlanualseobservólapresenciadeunafistulaen
elimplante204.,conunatumefacciónyenrojecimiento
delaencíaperiimplantaria,acúmulodeplacaperosin
signosdemovilidad.Radiológicamente,s comprobó
quesehabíaproducidounapérdidadehuesovertical
periimplantariaenelimplante204.Setomóunamues-
traconpuntasdepapelestérilesdelsurcoperiimplan-
tariopararealizarel estudiomicrobiológico.Como
resultadoseobservóquelaespeciepredominanteera
Prevotellaoralis,destacandotambiénqueun20%de
los gérmeneseranPrevotellamelaninogenica.La
Prevotellaoraliserasensiblealaasociacióndelaamo-
xicilinaconelácidoclavulánico.El tratamientorealiza-
do fue la descontaminaciónde la superficiedel
implanteacieloabiertoconácidocítrico(pH=1,40%
deconcentración)durante1minuto,la colocaciónde
antibióticol cal(tetraciclinaenpolvo)yantibioticote-
rapiasistémicacon875mgdeamoxicilinacon125mg
deácidoclavulánicoporvíaoralcada8horasdurante
15días.Loscontrolespostoperatoriossucesivosmos-
traronunabuenaevolucióndelimplante.Enelcontrol
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realizadodosañosdespuésdeltratamiento,noseha
observadoningúncambiopatológico,ni signosde
periimplantitis.La higienebucal del pacientees
correcta,elsondajedel204.nosuperaenningúnpunto
los2 mmdeprofundidady loscontrolesradiológicos
muestranquesemantienelnivelóseo.
CASO 9
Varónde50 añosdeedad,hipertensocontroladofar-
macológicamentey fumadorde20 cigarrillosaldia,
quepresentabaedentulismot talenelmaxilarsupe-
rior.Se decidiócolocar6 implantesMicrovent®de
titaniorecubiertosconhidroxiapatitade3,25mmde
diámetro.Enlasposiciones1.3.,2.1.Y 2.3.fueronde
13mmdelongitudy de 16mmenel lA, 1.1.Y 204.
Seismesesmástardesecolocóunasobredentadura
implantomucosoportada.Tresañosdespuésdelapri-
meracirugía,el pacienteacudióa nuestroservicio
porpresentarunexudadoenlosimplantes2.3.y2.5.
El cultivodeesteexudadonomostróningunabacte-
riapredominantey setratósatisfactoriamenteconla
asociaciónde amoxicilinaconácidoclavulánico.El
tratamientorealizadoconsistióen la extraccióndel
implantedelaposición2.3.y ladescontaminaciónde
lasuperficiedel2.5.conácidocítrico(pH=l,40% de
concentración)durante30segundos.Enloscontroles
posteriorese haobservadoun buenestadode la
encíaquerodeael implantey radiológicamentelos
nivelesóseosperiimplantariossemantienenestables
alañodeltratamiento.
DISCUSIÓN
Lasbacteriaspresentesenlasperiimplantitistratadas
en nuestro estudio fueron: Stomatococcus,
Stomatococcusmucilaginosus,Fusobacteriumnuclea-
tum,Peptostreptococcusy Prevotellaoralis.Enningún
casose encontraroncepasde Actinobacillusacti-
nomycetemcomitans.Todaslas bacteriasaisladas
mostraronunagransensibilidada la asociaciónde
amoxicilinay ácidoclavulánico,siendomenossensi-
blesalaamoxicilina,lmetronidazolbienalacom-
binacióndeamoxicilinay metronidazol.
En cuantoal tratamientoprotésicorealizado,tres
pacienteseranportadoresdesobredentadurasman-
dibularesimplantomucosoportadas;en estoscasos
setuvoquerepetirla confecciónde la sobredenta-
duraenvariasocasiones,yaquesefracturabanivel
de la líneamedia.En cincopacientesla rehabilita-
ciónprotésicafueunasobredentaduraenelmaxilar
superiory losimplantesafectadosdeperiimplantitis
fueronloscolocadosenlaposiciónmásdistalde la
prótesis,en la zonamásposteriorde los extremos
libresedéntulos.Sóloen el caso7 se tratóde un
implanteunitario.
Enrelaciónalapatologíaperiodontaldestacamosque
8 de los 9 pacientestratadospresentabanantece-
dentesdeenfermedadperiodontal.Cuatropacientes
eranedéntulostotalesporestacausay losotroscuatro
presentabanedentulismoparcialcon enfermedad
periodontalenlosdientesremanentes.Sólohuboun
casosinantecedentesdeenfermedadperiodontal.
En cuantoa la superficiedel implante,13 de los 16
implantestratadosestabanrecubiertosde hidroxia-
patitay teníanundiámetrode3,25mm.
Los tejidosblandosquerodeanal implantesonun
mecanismodeproteccióny actúancomobarrerabio-
lógicaantelos posiblesagentesetiológicosde la
enfermedadperiimplantaría7.Lapérdidadelsellado
mucosoperiimplantario,combinadoconundeficien-
tecontroldeplaca,facilitalaproliferacióndebacte-
rias anaeróbicasquepenetranen el surcoperiim-
plantaríoproduciendomucositis.Siestasituacióno
setrataadecuadamente,pasados10-15dias,puede
evolucionara una periimplantitiscon pérdidade
huesoperiimplantariol2.
SegúnExpositoy cols.13,laperiimplantitissedefine
comounainfecciónlocalizada,inducidaporlaplaca
bacterianay conunapérdidaprogresivadesoporte
óseoalrededordeunimplantefuncional.Laperiim-
plantitiseiniciaenlaporcióncoronaldelimplante,
mientrasqueenlaporciónmásapicalel implantese
mantieneoseointegradol4.
Losmicroorganismospredominantesen la cavidad
bucalenestadodesaludsonloscocosGrampositivo
y losmicroorganismosnomóviles1.Pareceserquela
florasubgingivaly periimplantariaquepresentael
dientey el implantesanoesbastantesimilarl5.16.Los
estudiosmicrobiológicosde lazonaperiimplantaria
enimplantesconéxitomuestran,generalmente,bajas
cantidadesdeanaerobiosyaltascantidadesdecocos
ybacilosaerobiosmientrasquelosimplantesfallidos
presentanunaltonúmerodeanaerobiosGramnega-
tivoy espiroquetas5,17-19.
Ennuestroestudioseobservóquelosespecimenes
asociadosa la periimplantitiseran Stomatococcus,
Fusobacterium nucleatum, Prevotella oralis y
Peptostreptococcus.Estosresultadosconcuerdancon
loshallazgosdeotrosestudios5.9,11.20-23,dondesehalla-
ronpreferentementebacilosGramnegativoanaero-
biosestrictoscomoFusobacteriumsppy/o Prevotella.
ElStornatococcusesuncocoGrampositivoanaerobio
facultativoo microaerófilo.En la flora bucal el
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Stomatococcusmucilaginosusesunabacteriasaprófi-
ta;sin embargo,en abscesosodontogénicosactúa
comopatógena.Dentrode los anaerobiosestrictos
Gram positivo no móviles encontramosal
Peptostreptococcus,queparticipaenlosabscesosde
origen odontogénico. Los Bacteroides y
FusobacteriumsonanaerobiosestrictosGramnegati-
vonomóviles.AlgunosBacteroides,quesehanrecla-
sificadoactualmentedentrodel géneroPrevotellas,
talescomoP.melaninogeniay P.Oralis,estánasocia-
dosconlaenfermedadperiodonta!24•26•
Estípicoquelasinfeccionesanaerobiasseanpolimi-
crobianas.Bacteroides,Prevotella,Porphyromonasy
Fusobacteriumactúan,especialmente,nla destruc-
cióntisulary enla formacióndeabscesos.Sumulti-
plicaciónseproducemuyrápidamentey mantienen
elprocesodestructivo,nosóloporlapresenciaycan-
tidaddebacterias,inoporlastoxinasquevanelimi-
nandoal medioy la respuestaqueproducenenel
hospedador.Sonunfactorimportantenlaformación
y maduraciónde la placabacteriana2'.Secreeque
estasinfeccionespolimicrobianasproducidaspor
anaerobiospotencianla sinergiaentrelasdiferentes
especiesbacterianas9•26. Laproliferacióndediversas
cepasanaeróbicasexplicaríaque no se pudiera
determinarcuáleraelmicroorganismopredominan-
teenalgunoscasos.
A nivelexperimental,Ekey cols.28realizaronuntra-
bajosobrelamicrofloradeimplantesfuncionalesen
monosparcialmenteedéntulos.A todoslosanimales
selesrealizabaunaprofilaxiscadames.Sehicieron
valoracionesmicrobiológicasdesdelaprimeraciru-
gía implantológicahastaseis mesesdespuésde
habercolocadolaprótesisimplantosoportada.Enlas
primerasmedicionesse encontraroncepas de
Prevotellaintermediay Prevotellamelaninogenica.
Tresmesesdespuésdehabercolocadola prótesis,
losnivelesdePrevotellaintermediay A. actinomyce-
temcomitanshabíanaumentado,peroalosseismeses
dellevarlaprótesis,estosniveleshabíandisminuido
significativamente.Por otrolado,lasbolsasperiim-
plantariasenestetiemposeasociabanalapresencia
dePrevotellaintermedia,Porphyromonassppyespiro-
quetas28•Sinembargo,ennuestroestudio,y coinci-
diendocon Sbordoney cols.20, no hemoshallado
cepasde Actinobacillusactinomycetemcomitansen
ningúncaso.
En 1987,Mombelliy cols.5presentaronun estudio
sobrelamicroflorade7implantesquehabíanfraca-
sadoen 7 pacientes.Clínicamente,observaronuna
pérdidaóseaverticalmarcada(~a6mm)yunasupu-
racióndelazonaperiimplantaria.Seemplearonpun-
tasdepapelestérilesparalaobtencióndemuestras
a nivelsulculary serealizaroncultivosanaerobiosy
aerobiosigualqueennuestroestudio.Losresultados
144/AVANCESEN PERlODONCIA.
reflejaronqueun41% delosmicroorganismosculti-
vadosfueronbacilosanaerobiosGramnegativo,
comopor ejemploFusobacterium,quetambiénha
sidohalladoenunadenuestrasmuestras,yPrevotella
intermedia.Secompararonlosresultadosconmues-
trasmicrobiológicasdelosimplantesoseointegrados
conéxito.Laflorabacterianapresentenlossurcos
periimplantariosde estosimplantessanosestaba
compuestabásicamentepor cocosGrampositivo.A
partirdeestoshallazgosepostulólateoríasobrelos
microorganismosa ociadosalaperiimplantitisesta-
bleciendoquelasbacteriasdelaperiimplantitiseran
las mismasquelasqueproducíanla periodontitis
crónicaen los dientesnaturales.Estosresultados
sugierenquelosdientesnaturalesonunaimportan-
te fuentede bacteriasparala colonizaciónde los
implantes'.
Algunosautoresdescribenunamarcadadiferencia
entrela microflorapresentenlaperiimplantitisde
pacientestotalmenteedéntulosydelosparcialmente
edéntulos6•29.31. Los patógenosperiodontalesse
encuentranenmenorcantidadenlossurcosperiim-
plantaríosdelosindividuostotalmenteedéntulos6•Un
estudiolongitudinalen pacientesrealizadopor
Mombelliy cols."sobrelaevolucióndelamicroflora
asociadaa implantesconinfecciónperiimplantaria
mostróquese producíaunaumentoprogresivode
Fusobacterium.Estasbacteriaserandetectablesa los
42diasdelacolocacióndelimplante.A partirdeldia
21, los cocoshabíandisminuidoy aumentabanlos
bacilos.Pasados120diassepodíanencontrarespiro-
quetas,supuracióndeexudadoy bolsasperiimplan-
tariasdemásde6mm.Esteestudiosellevóacaboen
pacientesedéntulostotalesy lasmuestrasetoma-
bansemanalmented labolsaperiimplantaria".Por
otrolado,Leonhardty cols.23realizaronunestudiolon-
gitudinalsobrelamicrofloradelaperiimplantitisen
pacientesparcialmenteedéntulos,concluyendoque,
a pesarde que los patógenosde la enfermedad
periodontalpuedencolonizarápidamentela super-
ficiedelosimplantes,nosignificaqueelimplantefra-
casenecesariamente.En nuestrotrabajosólohabía
unpacientequenoteníaantecedentesde enferme-
dadperiodontal(caso7)dondehallamosespecíme-
nesde Stomatococcusmucilaginosus.En el restode
pacientesexistíanantecedentesde enfermedad
periodontal.Segúnnuestroestudio,en lospacientes
parcialmenteedéntulosy conantecedentesdepato-
logía periodontal,encontramosespecímenesde
Prevotellaoralis y Stomatococcus,coincidiendocon
Ekey cols.28enelhallazgodePrevotellas.Sinembar-
go,otrosestudiosmuestranmáscepasdeanaerobios
Gramnegativo,menoscocosymásespiroquetaslre-
dedordelosimplantesenpacientesedéntulospar-
cialesqueentotalmenteedéntulos29•30. Porotrolado,
enlospacientestotalmenteedéntuloscuyacausade
la pérdidadentariafuela enfermedadperiodontal,
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hallamos Fusobacteriumnucleatumy Peptostrep-
tococcus.Estoconcuerdaconloshallazgospreviosde
Mombelli y cols.17,que refieren la asociaciónde
Fusobacteriumy la periimplantitisenestospacientes.
Hultiny cols.1sevaluaronla flora bacterianade 30
pacientesque acudían a controlesanualesde sus
implantes,sin presentarningún problema de tipo
periimplantario.Investigaronla respuestainflamato-
ria medianteíndicesgingivalesy la concentraciónde
proteínaspresenteen lostejidosgingivalesy periim-
plantariosde implantessanosy dientesnaturales.La
actividadde los neutrófilosfue mayoralrededorde
los implantesde los pacientesparcialmenteedéntu-
los queen los totalmenteedéntulos.Talaricoy cols.32
estudiaronla respuestainflamatoriade los tejidos
blandosque rodeana un implanteo a un dienteen
una situaciónde periimplantitiso periodontitis.Los
resultadosfueronsimilaresen las dosentidadesy se
observó la participacióndel mismotipo de células
inflamatoriasen los dosprocesos.Por lo tanto,el tra-
tamientode los tejidosde alrededorde un implante
con periimplantitis para reducir la inflamación
periimplantariay el acúmulode placaserá de gran
utilidadparacontrolarla periimplantitis,igualqueen
la enfermedadperiodontal.
La detecciónprecozde zonaspotencialesa padecer
enfermedadperiodontalo periimplantariaes difícil.
Oringery cols.21diseñaronunestudiosobreel piridi-
nolinetelopeptidocarboxiterminal(ICTP) de enlace
cruzadode colágenotipo I, un marcadorespecífico
de la degradaciónóseaencontradoenel fluidocrevi-
culargingival,quese ha asociadocon la pérdidade
huesoen la periodontitis.El objetivode estainvesti-
gacióneradeterminarlos nivelesde ICTP y lasespe-
cies microbianaspresentes en los surcos de los
implantesy los dientesnaturalesen 22 pacientes.En
la mayoríade casosse tratabade pacientesparcial-
menteedéntulos.Los nivelesde ICTP y la composi-
ciónde la placano fueronsignificativamentediferen-
tes entre los dientesnaturalesy los implantes.Los
lugaresconnivelesmáselevadosde ICTP se asocia-
ron a implanteso dientescon pérdida de soporte
óseovertical.En estoslugareslas especiesencontra-
das fueron Prevotellaintermedia,Capnocytophaga
gingivalis, Fusobacteriumnucleatumss vicentii,y
Streptococcusgordinil'21.Peronodebemosolvidarque
la actividady virulenciadetodosestosmicroorganis-
mostambiénvienedeterminadapor la respuestadel
hospedadorantela presenciabacterianaquepermi-
tequeestasbacteriasseanoportunistaso noS.22.
Algunasinvestigacionesen perros33demuestranque
la combinaciónde la amoxicilinaconel metronidazol
es apropiada para el tratamientode las lesiones
periimplantariascon afectaciónde la mucosay el
hueso.Se comprobóque la terapia antimicrobiana
sistémicadurantetres semanascombinadacon el
curetajea cielo abiertode la superficiedel implante
era positivapara la resoluciónde la lesión periim-
plantaria33.Se obtuvieronlos mismosresultadosen
otroestudiorealizadopor Perssony cols.34enperros
beagles.En esteestudiose administróla mismaaso-
ciación antimicrobianay se instauraronmedidasde
higiene local pero no se realizóningúntratamiento
quirúrgico.Laasociaciónde la amoxicilinay el metro-
nidazolparael tratamientode la periimplantitisderi-
vó del protocolodel tratamientode la periodontitis
refractariacontraActinobacillusactinomycetemcomi-
tans35•
Sbordone y cols.20investigaronla susceptibilidad
antibióticade los microorganismosasociadosa 19
implantesfracasadosenun totalde 13pacientes.Las
bacterias más frecuentes eran anaerobios Gram
negativo, destacando Fusobacterium nucleatum,
Prevotellaintermediay Porphyromonasgingivalis.Los
antibiogramasmostraronquePorphyromonasgingiva-
lis y Prevotellaintermediaeran mássensiblesa la
penicilina G y a la amoxicilina. Sin embargo,
Fusobacteriumnucleatumfuemássensibleala amoxi-
cilinay ala asociaciónde la amoxicilinaconel metro-
nidazol.Ningunode los microorganismosestudiados
mostróresistenciaala penicilinaG,ala amoxicilina,a
la asociaciónamoxicilinacon ácidoclavulánicoo a la
combinaciónde la amoxicilinacon el metronidazol.
La clindamicinay las tetracilinasno se mostraron
efectivasanteestosmicroorganismosy la eritromici-
nay el metronidazoleranligeramenteactivosantelas
bacterias2o.En nuestrosantibiogramastodaslas bac-
teriasfueronmássensiblesa la asociaciónde amoxi-
cilinaconácidoclavulánicoqueala amoxicilinaoala
combinaciónde amoxicilinaconmetronidazol.
Otro factor muy importanteen la aparición de la
periimplantitisesla sobrecargaoclusal.El estrésbio-
mecánicoasociadoa las fuerzasde la masticación
dan lugar a la pérdida de hueso periimplantario.
Posteriormente,el surcoperiimplantariosecolonizay
se infecta por microorganismos36.El papel de la
sobrecargabiomecánicaen el origen de la periim-
plantitis es mayorcuandoel implanteestácolocado
en una posición o inclinaciónincorrecta,si existen
parafuncioneso si el númerototalde implantesnoes
el adecuadopara una correctadistribuciónde las
fuerzasmasticatorias4.37.Laaparicióndeestrésoclusal
y de microfracturasanivelde la porcióncoronaldel
implantepor fuerzasbiomecánicasexcesivasconlle-
va la pérdidade huesoa nivelperiimplantario,exis-
tiendode todoello evidenciasclínicasy experimen-
tales3s.39.
Rosenbergy cols.9realizaronun estudiosobre los
microorganismosquecolonizabanlosimplantescon
periimplantitis,tantode origen infecciosocomopor
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sobrecargaoclusal.Silaperiimplantitiseradeorigen
infeccioso,la clínicaeramuymarcadaconsupura-
ción,índicesdeplacaelevados,angrado,etc.,ypre-
sentabanespecimenesde espiroquetasy bacterias
deltipoPeptostreptococcusyFusobacterium.Encam-
bio,lasperiimplantitispor sobrecargabiomecánica
mostrabanuna microfloramayoritariamentecom-
puestapor Streptococcusy microorganismosno
periodontopatógenos.
Debevalorarselaubicacióndelosimplantesyaque
esfrecuentequeexistaunmayoríndicedefracasos
en la regiónposteriordel maxilarsuperiory de la
mandibuladebidoa queelhuesoesmásblandoy a
quelas fuerzasde la masticaciónsonmayoresen
estaszonas40-42•En nuestraseriedestacamosqueen
cinco pacienteslos implantescon periimplantitis
estabancolocadosenlasposicionesmásdistalesde
sobredentadurasuperiores,dondela fuerzade
palancasobrelosimplantesesmayorsilaprótesisno
estácorrectamenteconfeccionada.
El controldeplacabacterianaparecesermásimpor-
tanteen los implantesdentalesqueen los dientes
naturales43•Laplacasubgingivalestácompuestabási-
camenteporbacteriasGramnegativoy floraanaero-
bia,quesonelprincipalfactoretiológicodelaenfer-
medadperiodontaly de la periimplantitis.Sobrela
floradelaperiimplantitis,algunosautoresShablande
determinadasespeciescomoActinobacillus acti-
nomycetemcomitans,Porphyromonasgingivalis y
Prevotellaintermedia,estaúltimamuyfrecuentenla
enfermedadperiodontal44•La mayoríade nuestros
pacientesnopresentabanunbuencontroldeplaca,
bienseaporfaltadehigienebucaloporunmaldise-
ño de la prótesis.Por otraparte,en implantesin
encíaqueratinizadaes importantemanteneruna
buenahigienebucalparaevitarposiblescomplica-
cionescomolaperiimplantitis7•
La capacidadde adherenciade las bacteriasa la
superficiedelimplantedental,seatitanioo hidroxia-
patita,es un factordeterminanteparagarantizarel
éxitodelmismo.Algunosestudios42compruebanclí-
nicamentelavelocidaddereabsorciónóseaa nivel
periimplantarioenimplantesrecubiertosconhidro-
xiapatita.ComoexplicanSlaughtery cols:s,lahidro-
xiapatitasufreunadisolucióny degradacióncelular
quefavorecelacolonizaciónporpartedelosmicro-
organismosoportunistas,condicionandouna res-
puestaclínicadesfavorable.
En1998,Ichikaway cols46•realizaronunestudioinvitro
paravalorarlaadherenciabacterianalahidroxiapa-
titay al titanio.Emplearoncepasde Streptococcus
constellatusy fabricaroncilindrosde2mmdediáme-
tropor 5 mmde largode cadamaterial(titanioe
hidroxiapatita).Lahidroxiapatitasepresentabaentres
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formas:tratadaconácidofluorhidrico,encontactocon
lasalivahumanao sinningúntratamientoexterno.La
adherenciadelosmicroorganismosalasuperficieno
tratadadelahidroxiapatitafuedosvecesmásaltaque
la del titanio.El contactoconla salivaaumentabal
adherenciadelasbacteriasa la superficiedelmate-
rial.Existíaunarelaciónexponencialentreel tiempo
de contactoconla salivay el gradode adherencia
bacteriana.Estosautorescomprobaronqueunamayor
rugosidadde la superficiecomoen los implantes
recubiertosporhidroxiapatitaesmássusceptibleala
colonizaciónmicrobiana.Además,creenqueel acú-
mulodeplacaserámayorenunasuperficiedehidro-
xiapatitaexpuestalmediobucalqueenunadetita-
nio.Por lo tanto,se debeinvestigarmássobrela
superficiedelimplanteparafacilitarsuoseointegra-
ciónyprevenirlacolonizaciónbacteriana47•
Porotrolado,Tillmannsy cols.8realizaronunestudio
enperrosbeaglesdondedemostraronquenoexis-
ten diferenciassignificativasen la presenciade
microorganismosenla hidroxiapatita,el plasmade
titanioy la aleaciónde titaniocomosuperficies
implantarias.Enesteestudiosevalorabanlasmues-
trasdesdeunpuntodevistaradiológico,ademásde
la histologíaperiimplantariay el estudiomicrobio-
lógicodelsurcoperiimplantariobasadoenelADN
bacteriano.Tambiénseemplearonpuntasdepapel
estérilesenestainvestigación.En nuestroestudio,
13delos 16implantestratadosestabanrecubiertos
dehidroxiapatitay tenianundiámetrode3,25mm.
Unfactorquenosehatenidoencuentaennuestro
estudioperoqueseríainteresantevalorareslacali-
daddehuesodelpaciente.Algunosautores40•4Spre-
sentanresultadosen los quese compruebaqueel
huesotipoIV;segúnla clasificacióndeBranemark'6,
presentaunmayornúmerodefracasos.
El mejortratamientodelaperiimplantitisessupre-
vención.Estose consiguesiendomuyrigurosos
durantelasfasesquirúrgicay protésica.Hemosde
realizarpreviamenteundiagnósticoyplandetrata-
mientocorrectosparadeterminarel númeroy la
posiciónidealde los implantes,segúnlascaracte-
rísticasy posibilidadesdecadapaciente.El diseño
de la prótesisdebepresentarun ajustepasivoy
permitirunabuenahigienebucaly unbuencontrol
delaplacabacteriana.Sielpacientepresentalgu-
na parafuncióndebe tratarsepreviamente48-s1•
Tambiénes muy importanteefectuarcontroles
periódicosde los pacientes,tantoclínica como
radiológicamenteso•
Cuandolaperiimplantitisyasehainstaurado,lomás
importantes realizarsu diagnósticoprecozpara
quenuestrotratamientoengamayoresposibilidades
deéxito.Sutratamientosebasaenconsideraciones
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empíncasderivadasde investigacionesobre la
enfermedadperiodontal.Algunosautorescomo
Salcettiy cols.52haninvestigadosobrelaadministra-
ciónsistémicadelosantiinflamatoriosnoesteroide-
os (AINEs)comotratamientoenlaprevencióndela
pérdidade la crestaóseaperiimplantariatrasla
colocacióndelosimplantesdentales.Deestamane-
raseevitaríalarespuestainflamatoriadelhospeda-
dorproducidaporunaumentoenlosnivelesdelos
mediadoresantiinflamatoriosqueesunode losfac-
toresmásimportantesenlaetiologíadelaenferme-
dadperiodontaly dela periimplantitis53•Enunfutu-
ro,sedeberáestudiarmássobrelaaplicación,como
tratamientoprecozdelaperiimplantitis,delosAINEs
tópicosparadisminuiro eliminarlosefectossecun-
dariosqueproducencuandosonadministradosde
formasistémica.Salviy cols.53postulanquelaapli-
caciónde los nuevosAINEscontarjetasespeciales
paralacicloxigenasa-2,encombinaciónconagentes
antimicrobianos,puedenproporcionarnuevasestra-
tegiasen el tratamientolocal de la enfermedad
periodontaly delaperiimplantitis.
El tratamientode laperiimplantitisdependeráde la
cantidadde huesoperiimplantarioremanentey la
movilidaddel implante.Si la pérdidaóseaes inci-
pientey existesupuracióneltratamientoconsisten
desmontarla prótesisy prescribirantibióticosy
antiinflamatoriosnoesteroideos.Silapérdidaóseaes
avanzadao persistentese necesitarárecurrira la
cirugíaparadesbridarlos tejidosblandosperiim-
plantariosoriginadospor la infección,descontami-
nandola superficiedel implantey realizartécnicas
deregeneraciónóseaguiadasieldefectoloprecisa7•
Dependiendode la morfologíay el tamañode la
lesiónósealastécnicasquirúrgicaseránresectivaso
regenerativas.Silaafectaciónóseaesdepocosmilí-
metrosseefectuarántécnicasresectivascomoenel
caso7.Porotraparte,si lapérdidaóseaesseverase
recurriráa lastécnicasregenerativasconladescon-
taminaciónpreviade la superficiedel implantey la
utilizacióndetécnicasderegeneraciónóseaguiada4
comoenelcasol.
Larelaciónentrela superficiedelimplantey lostra-
tamientosdedescontaminaciónfueestudiadainvitro
por Dennisony cols.54quellegarona la conclusión
queel arenadousandosistemasabrasivosaire-polvo
(suerofisiológicoybicarbonato),eselmejorsistema
paraeliminarendotoxinasen todaslas superficies
(hidroxiapatita,plasmadetitanioosuperficiedetita-
niosinrecubrimiento)y queelácidocítricoaun40%
deconcentraciónypH1colocadoenlasuperficiedel
implantedurante30-40segundosesunmétodoefec-
tivosobreimplantesrecubiertosde hidroxiapatita,
comohemosefectuadoennuestroscasos1,2,8Y 9.
Porotraparte,estosautoresexplicanquelaclorhexi-
dina es ineficazpara eliminarendotoxinasde la
superficiedelahidroxiapatitay quelasuperficiede
titaniosinmaterialesderecubrimientoes la quese
descontaminamejorll,S4.
Nosehaidentificadoningunaenfermedadsistémica
que contraindiquede formaabsolutala cirugía
implantológica.Comocontraindicacionesrelativase
incluyenladiabetes,la irradiación,enfermedadcar-
díacay los tratamientosde largaduraciónconcor-
ticosteroides7•No hemosencontradoartículosque
hablendelarelaciónentreenfermedadessistémicas
y el riesgodepadecerperiimplantitis.Dosdenues-
trospacienteseranhipertensosy unodiabético.
Enpacientesfumadoresexisteunmayornúmerode
periimplantitisqueenlosno fumadores55,yaqueel
tabacoactúacomoirritantelocaleinterfierenelsis-
temainmunitariodedefensa,loqueagravacualquier
tipodelesiónperiodontalo periimplantaria.Eneste
trabajocuatropacienteseranfumadoresde másde
15cigarrillosaldíaydoseranexfumadores.También
existenestudiosquecompruebanunmayoriesgode
fracasoen los implantescolocadosen el maxilar
superiorenpacientesfumadores56,comosucedeen
cuatropacientesdenuestroestudio.
ABSTRACT
Objective:Peri-implantitisisaninflammatoryprocess
affectingthe tissuesaroundan osseointegrated
implantin function,resultingin lossof supporting
bone.Theaimofthisstudywastoevaluatethesub-
gingivalmicrobiotatdentalimplantsassociatedwith
peri-implantitistreatedin ourservice.A totalof 16
implantsof 9 patientswere studied.In all cases
implantswereunderfunctionalconditions.
MaterialsandMethods:Westudied16peri-implanti-
tisin9patients;ineachpatientsubgingivalbacterial
sampleswereobtainedusingpaper-pointsorinflam-
matorysofttissue,andsubjectedtomicrobiological
analysisbyculture.
Eachsitewassamplebysertingpaperpointsintothe
sulcusaroundtheimplantwithperi-implantitis,n 14
implants,or by inflammatorysofttissue,in other2
implants.Thenthesamplesweregrowninbrainheart
infusionbroth.
Results:WefoundGram-negativeanaerobicbacte-
ria, Fusobacteriumnucleatum,in one sample,
Prevotellaoralis,inonesample,Peptostreptococcus,
inonesample,andStomatococcus,in3samples.In9
sampleswereimpossibletofoundonepredominant
bacteria.Antimicrobialsusceptibilityofisolateswas
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determined.Antibacterialactivityofamoxicillin-cla-
vulanatewassignificantlyhigherthanwith other
antimicrobialstestedlikeamoxicillinor metronida-
zole.
Conclusions:Thisstudyfoundthatmicrobiotasso-
ciated with periimplantitisare Stomatococcus,
Prevotella oralis, Peptostreptococcus and
Fusobacteriumnucleatum.Actinobacillusactinomy-
cetemcomitanswasnotdetectedin anyofthesam-
pIes.Possiblerisk factorsof peri-implantitiswere
hydroxyapatite,dentalimplantsof3,25mmofdiame-
terordistalpositionofimplantsinmaxillaryprosthe-
ticsuperstructure.
KEY-WORDS
Dentalimplants,peri-implantitis/microbiology.
CONCLUSIONES
l. En nuestroestudiolas bacteriasasociadasa la
periimplantitis han sido: Stomatococcus,
Fusobacterium nucleatum, Prevotella oralis y
Peptostreptococcus.
2.NosehallaronespecímenesdeActinobacillusacti-
nomycetemcomitans.
3.Todaslasbacteriasfueronmuysensiblesa laaso-
ciacióndeamoxicilinay ácidoclavulánico.
4.Elcontroldeplacabacterianadebesermuyestric-
to en pacientesparcialmentedéntulosy/o con
antecedentesdeenfermedadperiodontal.
5.Losposiblesfactoresde riesgoen nuestraserie
hansido:
- Implantesrecubiertosconhidroxiapatita.
- Implantesde3,25mmdediámetro.
- Lasobrecargaoclusalenel implantesituadoenla
posiciónmásdistalde lasprótesiscolocadasenlos
extremoslibresedéntulosuperiores.
- Antecedentesdeenfermedadperiodontal.
- Serfumadorde 15cigarrillosaldíacomomínimo.
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